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AL DIRETTORE GENERALE ASL FG
Via Protano, 13
 71121 FOGGIA
(protgen@aslfg.it) 


OGGETTO: DOMANDA DI AMMISSIONE AL TIROCINIO.

Il/la sottoscritto/a _______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
nato/a _____________________________________________________________________________________________________________________________________________ il ________________________________________________
residente a _______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
in via _____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
tel. __________________________________________________________________________________________________ cell. ____________________________________________________________________________________________
e-mail __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

ISCRITTO
al____________________________ anno di ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
[bookmark: _GoBack]
LAUREATO
in ________________________________________________________________________________________________________________________________________in data_____________________________________________________
presso___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

CHIEDE

di poter effettuare n.__________________ ore di tirocinio 
·    Curriculare
·    Post lauream per l’iscrizione all’Albo
·    Scuole di Specializzazione
·    O.S.S.
presso la seguente Struttura della ASL di Foggia:

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

con sede in___________________________________________________________________________________________________ dal ________________________________________ al________________________________

SI IMPEGNA
· ad apporre la firma di presenza nell’apposito registro;
· a svolgere le attività previste dal progetto formativo e di orientamento;
· ad osservare gli orari di tirocinio concordati e autorizzati dal tutor;
· a seguire le indicazioni del Tutor aziendale, riferimento per qualsiasi esigenza di tipo organizzativo o altre evenienze;
· a rispettare le norme in materia di igiene, sicurezza e salute sui luoghi di lavoro (ex art. 5 del D. Lgs. 626/94, modificato ed integrato dal D. Lgs. n. 81/2008) e le norme e/o procedure di sicurezza dell’Azienda Sanitaria e ad utilizzare i dispositivi di protezione individuale laddove richiesti;
· al rispetto dell’etica professionale;
· a mantenere un comportamento corretto e dignitoso verso il personale, gli utenti del Servizio e i beni dell’Azienda;
· ad osservare il segreto professionale anche dopo la conclusione del tirocinio;
· ad attenersi alle indicazioni impartite dal Responsabile dell’Unità Operativa/Servizio al quale è assegnato, nel rispetto delle disposizioni e dei regolamenti aziendali;
· ad indossare in maniere visibile il tesserino di riconoscimento riportante la scritta “TIROCINANTE” con nome e cognome;
· al rispetto della normativa sulla Privacy.

Allo scopo di ottenere la prescritta autorizzazione dichiara:
□ Di non aver riportato condanne penali né avere carichi pendenti in atto o dichiarazione di eventuali condanne penali riportate;
□ Di allegare la proposta del Progetto Formativo.

Data_______________________    Firma_________________________________


    
Il/la sottoscritto/a _____________________________________________________________
nato/a a_________________________________________ il__________________________
residente a__________________________________________________________________
in via ______________________________________________________________________
dichiara, ai sensi e per gli effetti delle disposizioni contenute negli articoli 46 e 47 del D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445 e consapevole delle conseguenze derivanti da dichiarazioni mendaci ai sensi dell’articolo 76 del D.P.R. n. 445/2000, sotto la propria responsabilità che le informazioni riportate nella presente DOMANDA DI AMMISSIONE AL TIROCINIO PRESSO LA ASL FG sono esatte e veritiere.

 Data_______________________________    Firma ___________________________________________
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